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National Comprehensive Cancer Network(NCCN)ガイドライン Version 1.2018
によれば局所進行頭頸部非扁平上皮癌(Locally advanced head and neck squamous 
cell carcinoma : LA-HNSCC)に対する非手術療法として、同時併用化学放射線治療
(Concomitant chemoradiation therapy : CCRT)を推奨している。所属リンパ節領域
(elective lymph node area)の微小転移(micro metastases)を制御する目的で、標準的
に使用される 1 回 2 Gy ずつの照射法に換算した線量(Equivalent Dose in 2 Gy 
fraction : EQD2)で 44-50 Gy の照射を推奨している。しかし、elective lymph node 
area への照射線量は 1950 年代に経験的に決定されて以来検証されてこなかった。 
現在では、CCRT では High dose CDDP の併用が一般的となっている。放射線治
療技術は三次元原体照射(Three-dimensional conformal radiotherapy : 3DCRT)から
強度変調放射線治療(Intensity Modulated Radiation Therapy : IMRT)に進歩してい
る。 
しかし、これまでのところ LA-HNSCC の High dose CDDP 併用 CCRTまたは RT
後の再発形式の基礎的なデータは不足している。 
1.2. 研究目的 
 本研究の目的は、LA-HNSCC に対する High dose CDDP 併用 CCRT 及び RT 単
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で病理学的に SCCと診断された患者である。TNM第 7版で cT3-4または cN1以上、
つまり cStageⅢ以上の症例である。 
2008 年 1 月 1 日～2017 年 12 月 31 日(10 年間)に RTを開始された症例で、CDDP
併用 CCRT または RT 単独で治療を受けた患者である。傾向スコアマッチ法を用い
て患者背景を調整し、治療内容と初回再発の再発形式の関係を検討した。 
1.4. 研究結果 
 適格症例は 168 症例であった。予定された放射線治療を 160 症例(95 ％)が完遂し
た。観察期間中央値は 32 ヶ月(四分位点,15-55)か月であり、再発は 70 例(42 ％)に認
めた。初回再発時の頭頸部局所再発は原発腫瘍内再発(GTVp 再発)が 31 例、初回治療
時に既に明らかな転移を認めていたリンパ節内再発(GTVn 再発)が 34 例、同時局所
再発が 20 例、elective lymph node のみの再発が 0 例であった。 遠隔転移は 28 例で
あった。傾向スコアマッチ後に中咽頭癌患者における Human Papilloma Virus 病理
所見陽性は全生存率、無病生存率、Local regional Control (LRC)で有意に良好であ
り、予後規定因子であった (p=0.043, p=0.006, p=0.041)。 Intensity-modulated 




node area への照射線量や CDDP 投与量、放射線治療期間は全生存率と無病生存率
に統計学的差を認めなかったが CDDP 投与量の 200 mg/m2 以上群と 100 mg/m2 群
未満の比較において、LRCが 200 mg/m2以上群で有意に優れていた(p=0.037)。IMRT
群では GTVn 再発が優位に少なかった(p=0.048, HR 0.36, 95％CI : 0.12-1.06)。GTVp
再発が 200 mg/m2 以上群で少ない傾向を認めた(p=0.073, HR 0.50, 95％CI 0.22-
1.11)。100 mg/m2 以上, 200 mg/m2 未満群と 100 mg/m2 未満群の比較において、
GTVp 再発が 100 mg/m2 以上, 200 mg/m2 未満群で少ない傾向を認めた(p=0.053, 
HR 0.25, 95％CI 0.063-0.999)。 
1.5. 結論 
 LA-HNSCC の elective lymph node area に対する CDDP 併用 CCRT または RT
で 40-44 Gy(EQD2)の照射で elective lymph node area の micro metastasis はコン
トロール可能であった。また、LA-HNSCC に対する RTでは IMRT は GTVn の制御









2) 本邦の 2014 年地域がん登録によれば、全年齢罹患率で頭頸部癌は人口 10 万人対
で男性は口腔咽頭癌は 21.6 人、喉頭癌は 2.8 人、女性は口腔咽頭癌 8.6 人、喉頭癌




り、cN0 でも病理学的リンパ節転移が 12-50 %に認められると報告されている。4, 5, 6)  
Computed Tomography : CTや Magnetic Resonance Imaging : MRI、FDG- Positron 
Emission Tomography : PET-CT、Ultrasound : US、Ultrasound‐guided fine‐




National Comprehensive Cancer Network(NCCN)ガイドライン Version 1.2018
によれば局所進行頭頸部扁平上皮癌(Locally advanced head and neck squamous cell 
carcinoma : LA-HNSCC)に対する非手術療法として、同時併用化学放射線治療
(Concomitant chemoradiation therapy : CCRT)を推奨している。8) 根治的 CCRT
では原発巣及び所属リンパ節転移へ標準的に使用される 1 回 2 Gy ずつの照射法に換
算した線量(Equivalent Dose in 2 Gy fraction : EQD2)で 66-70 Gy の照射を推奨し
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ている。また、所属リンパ節領域(elective lymph node area)の micro metastasis を
コントロールする目的で EQD2 で 44-50 Gy の照射を推奨している。8) 
 放射線毒性の生物学的メカニズムは DNAへの直接・間接作用を介した損傷である。






た。これらの臓器の被曝線量体積の低減が放射線毒性の予防に有用である。15, 16, 17, 18, 
19) 
頭頸部領域の正常臓器への被曝線量体積低減及び放射線毒性の予防として、照射技
術の強度変調放射線治療(Intensity Modulated Radiation Therapy : IMRT)が有用と
先行研究のメタアナライシスでも示唆されている。20, 21) さらに、HNSCC への IMRT
の適応は生存率(Cause specific survival : CSS)を改善することが示されている。22) 
これらのことから、日常診療において HNSCC へ IMRT は広く適応されている。 
一方で elective lymph node area への照射線量は 1950 年代に経験的に決定されて
以来検証されてこなかった。23) 1950 年代の頸部リンパ節転移の検出は触診と視診
に頼っていた。23, 24)  その後、CT、MRI、ultrasonography fine needle aspiration 
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cytology : US-FNAC、PETの登場と画像診断技術の進歩により micro metastasis の
検出感度が上昇し、治療方針の決定に影響を与えることが示された。25, 26, 27)  この
ため、従来の elective lymph node area に含まれる micro metastasis は現代におい
てはリンパ節転移と認識され、根治線量として 66-70 Gy(EQD2)照射されるため、現
代の elective lymph node area に含まれる腫瘍量は減少していると考えられる。 
 先行研究において Bosch S は放射線治療単独で elective lymph node area へ 45-
50 Gy(EQD2)照射後の elective lymph node area の再発は治療後 2 年で 5.1 ％、
elective lymph node area 及び原発巣、治療開始前のリンパ節転移の同時局所再発は
約 15 ％と報告した。28) Daan Nevens らは elective lymph node area へ 40 
Gy(EQD2)照射後の治療後再発初回時の elective lymph node area のみの再発は
0.4 ％、elective lymph node area 及び原発巣、治療開始前のリンパ節転移の同時局
所再発は 3.9 ％と報告した。29)  
 RTとの併用療法としてはCetuximabに対するCDDPの優位性が報告されている。
30, 31) 現在では、CCRT では High dose CDDP が用いられることが一般的となって
いる。 
しかし、これまでのところ LA-HNSCC の High dose CDDP 併用 CCRT後の再発
形式の基礎的なデータは不足している。特に、前向き研究のプロトコールを作成する










 本研究の目的は、LA-HNSCC に対する High dose CDDP 併用 CCRT 及び RT 単









 頭頸部癌における High volume center である東北大学病院及び宮城県立がんセン
ターの 2 ヶ所の医療機関を対象とする。 
 
4.3. 倫理審査 








2) 2008 年 1 月 1 日～2017 年 12 月 31 日(10 年間)に RTを開始された症例 
3) RT開始時点で 20 歳以上、上限は設けない 
4) 中咽頭癌、下咽頭癌、喉頭癌 
5) 病理学的に扁平上皮がんと診断された症例 
6) TNM 第 7 版で cT3-4 または cN1 以上、つまり cStageⅢ以上の症例 
7) TNM 分類を CT、MRI、PET、喉頭内視鏡所見を元に判断された症例で、US や
FNAC の結果も考慮した場合も含まれた 
8) CDDP併用 CCRTまたは RT単独で治療を受けた症例 
 
4.5. 除外基準 










4.6. 放射線治療計画 CT・放射線治療計画装置 
東北大学病院の治療計画 CT は 2008 年 1 月 1 日～2 月 30 日まで GE Light Speed 
QX/i(General Electric Company, United States America)を使用した。2008 年 3 月
1 日～2017 年 12 月 31 日まで GE Light Speed RT 16(General Electric Company, 
United States America)を使用した。治療計画 CTでは臨床的に禁忌が無い限り造影
剤を使用した。治療計画装置は 2008年 1月 1日～9月 30日までEclipse v6.0(Varian, 
United States America)を使用した。2008 年 10 月 1 日～2013 年 6 月 31 日まで
Eclipse v8.6(Varian, United States America)を使用した。2013 年 7 月 1 日～2017
年 10 月 30 日まで Eclipse v11(Varian, United States America)を使用した。2017 年
11 月 1 日～12 月 31 日まで Eclipse v13.6(Varian, United States America)を使用し
た。ライナックは 2008 年 1 月 1 日から 2100CD(Varian, United States America)を
3 台、Clinac23EX(Varian, United States America)を 1 台使用した。この内、
2100CD(Varian, United States America)の 3 台は 2009 年 4 月、2010 年 10 月、2011
年 2 月に Clinac iX(Varian, United States America)に更新された。線量計算のアル
ゴリズムは Eclipse v6.0(Varian, United States America)では Pencil Beam 
Convolution 法、Eclipse v8.6, v11, v13.6(Varian, United States America)では AAA
を使用した。 
宮城県立がんセンターの治療計画 CT は 2008 年 1 月 1 日～2012 年 12 月 31 日ま
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で GE high-speed Nxi Dual Slice CT Scan Machine(General Electric Company, 
United States America)を使用した。2013年1月1日～2017年12月31日はAquilion 
LB(CANON MEDICAL SYSTEMS CORPORATION, Japan)を使用した。治療計画
CT では臨床的に禁忌が無い限り造影剤を使用した。治療計画装置は 2008 年 1 月 1
日～2009 年 12 月 31 日は XiO5.1(Elekta, Sweden)を使用した。2010 年 1 月 1 日～
2014 年 3 月 31 日は Eclipse v8.6(Varian, United States America)を使用した。2014
年 4 月 1 日～2017 年 12 月 31 日は Eclipse v11(Varian, United States America)を使
用した。ライナックは 2008 年 1 月 1 日～2012 年 12 月 31 日は Varian 21EX Linear 
Accelerator(Varian, United States America)を使用した。2013 年 1 月 1 日～2017 年
12 月 31 日は Tomotherapy(Accuray, United States America)を使用した。線量計算
のアルゴリズムは Xio5.1 では Convolution/Super position 法、Eclipse v8.6, v11 で



























や異方性的に散乱カーネルを変化させてモデリングする AAA35, 36)がある。 
 
4.8. 放射線治療標的体積の定義 
治療計画 CT にて放射線治療科医が肉眼的腫瘍体積を Gross tumor volume(GTV)
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と定義し、原発巣は GTVp、elective lymph node area のリンパ節転移を GTVn と定
義した。臨床的腫瘍体積は病理学的進展部位(microscopic spread)であり Clinical 
target volume(CTV)と定義した。原発巣の CTV は CTVp と定義し、GTVp から 1～
2 cmの margin を解剖学的な構造を考慮して付加した。elective lymph node area の
リンパ節転移の CTV は CTVn と定義し、GTVn から 0.5～1 cmの margin を解剖学
的な構造を考慮して付加した。Elective lymph node area は CTVsubclinical と定義
し、範囲は Delineation of the neck node levels for head and neck tumors: A 2013 
update. DAHANCA, EORTC, HKNPCSG, NCIC CTG, NCRI, RTOG, TROG 
consensus guidelines を元に Level Ⅱ、Ⅲ、Ⅳa、Ⅳb、Ⅴa、Ⅴb、Ⅴc、Ⅶa とした。
Level Ⅰb とⅥb、Ⅶb は担当の放射線治療科医の判断で追加された。37)  放射線治療
は全例で、照射期間中に 1 回の再計画を行う 2step 法で照射された。治療前半の CTV
は CTVinitial = CTVp + CTVn + CTVsubclinical と定義されていた。治療後半の CTV
は、再度治療計画を撮像し直して設定した。CTVboost = CTVp + CTVn と定義され
た。放射線治療計画 CT 時の CTV と照射時の体内の CTV の不確実性を考慮した
internal margin 及び患者の位置決めと機器の幾何学的不確かさを考慮した set up 
margin を付加したものを Planning target volume(PTV)と定義した。治療前半の
PTV は PTVinitial = CTVinitial + 0.5～0.7 cmと定義されていた。治療後半の PTV








 照射した放射線は X線であった。X線のエネルギーは 4‐10MV が主治医により選
択された。 
PTVinitial には 40 - 44 Gy(2 Gy/fr)照射された。これに続き PTVboostには total 
70 Gy(2 Gy/fr)照射された。放射線治療単独の場合には放射線治療科医の判断により、





4.10.1. 直線-二次曲線(Linear-Quadratic ： LQ)モデル 
 1 回線量が変化すると細胞が受ける生物効果が変化することが知られている。この
生物効果を如何に正確に把握するかが臨床では問題になる。現在、生物効果モデルと
して LQ モデルが広く用いられている。LQ モデルでは、細胞障害は DNA の 2 本鎖
切断によって生じる不安定型染色体異常に起因すると仮定される。この DNA の 2 本
鎖切断は、1 本の放射線で同時に 2 カ所の切断が起きる飛跡内事象とそれぞれの切断























4.10.4. 生物学的等価線量(Biological equivalent dose : BED) 
 様々なα/β値を持つ組織に対する線量分割の影響を比較する必要がある。LQ モデ











4.10.5. 2 Gy分割等価線量(Equivalent Dose in 2Gy fraction : EQD2) 
放射線有害事象は 1 回 2 Gy で治療した場合の臨床試験に基づいた値である。39) 
そのため、1 回線量が 2 Gy と異なる場合、2 Gy 分割に換算して評価する必要がある。












4.10.6. 加速過分割照射(accelerated hyperfractionation : AHF) 
 HNSCC は放射線治療開始後 4 週で加速再増殖という現象が発生し放射線抵抗性
を獲得することが基礎研究で示されている。40) 通常分割法は 1 日 1 回 2 Gy を週 5
回照射する。AHFは 1 回線量を 1.5 Gy に低減し、1 日 2 回の照射を行う線量分割で
ある。メタアナライシスでは RT 単独による AHF による局所制御率および全生存率
(Overall survival : OS)が改善することが示されている。41) しかし、AHFと化学療
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 日本放射線腫瘍学会(JASTRO : Japanese Society for Radiation Oncology)では
IMRT を次のように定義している。IMRT とは、三次元原体照射(3D-CRT : 3-



















計算する際に用いられる計算法が inverse plan である。線量制約(腫瘍の最大線量、
腫瘍の最低線量、正常組織の許容線量およびその容積など)をもとにその条件を満た
すように最適な照射線量およびそれを作り出す線量強度を計算していくものである。
この inverse plan がなければ MLC を用いた IMRTは成り立たない。 




での IMRT であると言える手法である。43) その後、三次元的な画像表示と線量計算
の手法が始まるようになり、そして、beam’s eye view による臨床応用可能な三次
元治療計画装置が開発され、1980 年代にこれらの治療計画装置の臨床応用が広がっ
ていった。そして、1988 年に Brahme らにより inverse planning の概念が報告され










4.12. 2Step法と simultaneous integrated boost(SIB)法 
 本研究では全例が 2Step 法で治療されていた。 
 IMRTでは 1 回の照射で多段階線量の照射が可能である。例えば、原発巣やリンパ
節転移に 2 Gy、周囲の高リスク領域に 1.8 Gy、elective lymph node area に 1.6 Gy
といった照射である。これを SIB 法と呼び、1 回の治療計画で最終まで照射可能であ
る。 しかし、治療期間中に腫瘍やリスク臓器の縮小・偏位が起こるため、腫瘍やリ






を超えて照射された。D2％は標的体積の 2 ％に照射される線量である。 
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 脊髄 D2％ ≤ 45 Gy 
 脳幹 D2％ ≤ 50 Gy 
 対側耳下腺 mean ≤ 25 Gy 
 同側耳下腺 mean ≤ 30 Gy 
 口腔 mean ≤ 30 Gy 
 下顎骨 D2％ ≤ 70 Gy 
 
4.14. 併用化学療法 
 High dose CDDP(100 mg/m2 every 3 week)を基本とした。しかし、75 歳以上の
高齢者、CCr 60 ml/min 未満、コントロール不良の糖尿病、心疾患(内服薬を必要と
する心不全、不整脈)、ECOG-PS 不良(PS2以上)患者、その他主治医が必要と判断し
た場合 CDDP を 80 ％に減量または RT単独での治療を選択された。治療中の減量基
準は CCRT 中の CTCAE に照らし合わせて Grade4 骨髄抑制または Grade3 以上の
検査データ異常を認めた場合、主治医が必要と判断した場合に、次コースは 60-80 ％
に減量または CDDP投与を中止とした。 
 総投与量は RT と併用されている期間の投与量とした。化学療法の完遂は 200 
mg/m2 以上と定義した。 
 High dose CDDP(100 mg/m2 every 3 week)のプロトコールは以下の通りである。 
 





 患者は治療期間中少なくとも週に 1 回放射線治療医または頭頸部外科医により評
価され、その後 1 年目は 1～2 ヶ月ごと、2 年目は 3〜4 ヶ月ごと、3 年から 5 年まで
4～6ヶ月ごとに経過観察された、その後は患者の希望により 1年ごとに追跡された。
主治医が必要と判断する場合にはより短い間隔で経過観察された。 
診察時には喉頭内視鏡検査が行われた。CT 検査は治療後 2 年目までは約 3 ヶ月毎







リンパ節転移及び遠隔転移の再発評価は放射線治療歴 4 年の放射線治療医 1 名、画










1）「in field」：再発病変の 95 ％以上が 95 ％の処方線量内である場合。 
2）「marginal」：再発病変の 20 ％から 95 ％が 95 ％の等価線量内にある場合。 
3）「outside」：再発病変の 20 ％未満が 95 ％の等価線量内にある場合。 PTVboost
内再発病変で in field であった場合は GTVp recurrence、GTVn recurrence と定義し
た。PTVboost 内病変で marginal または outside、PTVinitial 内再発病変で in field
または marginal を reginal lymph node area recurrence と定義した。PTVinitial の
outside は distant metastasis と定義した。 
 実際の中咽頭癌 p16 陰性の cT4aN2cM0 の症例の High dose CDDP 併用 CCRT後
の再発部位評価方法を図 3 に示す。High dose CDDP 併用 CCRT 後の初めて再発を




本症例では左レベルⅡリンパ節再発部位は PTVinitial 内であり、被曝線量体積は in 
field であった。このため、reginal lymph node area recurrence と判断された。 
 
4.18. ヒトパピローマウイルス(Human Papilloma Virus : HPV)病理所見 
 中咽頭癌における HPV 陽性は予後規定因子である。48, 49) サロゲートマーカーと
25 
 
して p16 染色を用いた。中咽頭癌の症例では CCRT 開始前の US-FNAC の病理報告





 CTCAE(National Cancer Institute Common Terminology Criteria for Adverse 
Events)ver 4.0 を参考に急性期・晩期有害障害を評価した。急性期有害事象は CCRT
開始後から 90 日未満に発生した有害事象と定義した。晩期有害事象は CCRT 開始後
90 日以降に生じた有害事象と定義した。 
 後ろ向き研究のため急性期有害事象の代替として CCRT開始後後 90日未満に使用
した長時間作用型オピオイド量の最大使用量をモルヒネ換算した。晩期有害事象では




群と HPV negative 群、照射技術で 3DCRT 群と IMRT 群、PTVinitial への照射線量
が標準線量群(EQD2：44 Gy)と低線量群(EQD2：40 Gy)、CDDP 投与量、放射線治






割合の比較には Pearson’s chi-square test を用いた。Pearson’s chi-square test
が不適切な期待度数が 1 未満のセルがある場合や期待度数が 5 未満のセルが全体の
20％以上認める場合には Fisher 正確確率検定を用いた。平均の比較には t 検定を用
いた。患者背景の調整のために傾向スコアのマッチングを行った。マッチングの方法
として検出力の低下が最も少ない最近傍法の 1 対 1 のマッチングを使用した。49) 傾
向スコアの算出はロジスティック回帰分析を用いた。Caliper係数は0.2を使用した。
患者背景の年齢や tumor site、cT Stage、cN Stage、HPV status は先行研究におい
て予後にかかわる因子として報告されており、本研究においては交絡因子となること
が予想された。50, 51, 52, 53, 54) 傾向スコア算出の補助因子として年齢（< 70. 70 ≦）、
Tumor site、中咽頭癌の HPV 病理所見、T-Stage、N-Stage を使用した。HPV 陽性
群と陰性群で傾向スコアマッチする場合には中咽頭癌の HPV 病理所見は傾向スコア
算出から除いた。HPV 病理所見が不明である症例は傾向スコアマッチから除外した。 
 全生存率(Overall survival: OS)及び無病生存率(Disease free survival : DFS)、
Local regional Control : LRC の評価には Kaplan-Meier 法を用い、群間比較は log-
rank 検定を用いた。OS 及び DFS、LRCは照射開始日から算出した。p<0.05 を統計
学的有意差と定義した。 





 Primary endpoint である初回再発時の GTVp 再発と GTVn 再発、elective lymph 
node area 再発、遠隔転移の再発形式、OS、DFS、LRC を検討する。 
 Secondary endpoint では傾向スコアマッチ後に初回再発時の GTVp 再発と GTVn










 本研究に適格した患者は 168 人であった。患者背景を表 1 に示した。 
 
5.2. 全患者治療内容 
 観察期間中央値は 32 ヶ月(四分位点,15-55)であった。治療内容詳細を表 2 に示す。 
 
5.3. 全患者治療結果 
 再発は 168 人中 70 人 (42 %)で認めた。頭頸部局所再発は GTVp 再発が 31 例、
GTVn 再発が 34 例、同時局所再発が 20 例、elective lymph node area のみの再発が
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0 例であった(図 4)。 遠隔転移は 28 例であった(表 3)。 elective lymph node area 再
発症例の詳細を表 4 に示す。 
 3 年 OS は 62.8 ％ (95 ％ Confidence interval (CI) : 58.8-66.7)、5 年 OS は
54.8 ％ (95 ％ CI : 50.4-59.2)であった。3年DFSは57.5 ％ (95 ％ CI : 53.5-61.4)、
5 年 DFS 55.3 ％(95 ％ CI : 51.2-59.3)であった。3 年 LRC は 70.2％ (95 ％ CI : 
66.6-73.8)、5 年 LRCは 67.7％ (95 ％ CI : 63.8-71.6)であった(図 5)。 
 有害事象はモルヒネ換算の長時間作用型オピオイド使用量の中央値は 20 mg (四分
位点, 10-60)であった。誤嚥性肺炎は Grade3 以上を 18 例(11％)認めた(表 5)。 
 
5.4. HPV positive群と HPV negative群 
 c 統計量は 0.945 であった。 
傾向スコアマッチ前後の患者背景及び治療内容、治療効果を表 6、7、8 に示す。 
 OS 及び DFS、LRC を図 6 に示す。傾向スコアマッチ後でも HPV positive 群は
OS(p=0.043)と DFS(p=0.006)、LRC(p=0.041)が有意に高いことが認められた。 
 
5.5. 照射技術 3DCRT群と IMRT群 
 c 統計量は 0.735 であった。 
傾向スコアマッチ前後の患者背景及び治療内容、治療効果を表 9、10、11 に示す。
治療効果では傾向スコアマッチ後の GTVn 再発が IMRT 群で有意に少なかった
(p=0.048, HR 0.36, 95 ％CI : 0.12-1.06)。 
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 OS 及び DFS、LRC を図 7 に示す。傾向スコアマッチ後の DFS は IMRTが優れる
傾向を認めた(p=0.082)が、LRC では有意差を認めなかった。 
 
5.6. PTVinitialへの処方線量 標準線量群(EQD2：44 Gy)と低線量群(EQD2：40 Gy) 
 c 統計量は 0.732 であった。 
傾向スコアマッチ前後の患者背景及び治療内容、治療効果を表 12、13、14 に示す。
PTVinitial への照射を完遂しなかった 6 例は解析から除外した。治療結果では傾向ス
コアマッチ後の標準線量群がモルヒネ換算のオピオイド投与量の平均が多い傾向を
認めた(p=0.072)。 




 CDDP 投与量の検討は 200 mg/m2 以上群と 100 mg/m2 以上, 200 mg/m2 未満群
と 100 mg/m2 未満群で行った。傾向スコアマッチは 200 mg/m2 以上群と 100 mg/m2
未満群、100 mg/m2 以上, 200 mg/m2 未満群と 100 mg/m2 未満群で行った。 
 200 mg/m2 以上群と 100 mg/m2 以上群の c統計量は 0.852 であった。200 mg/m2
未満群と 100 mg/m2 未満群の c統計量は 0.830 であった。 
 傾向スコアマッチ前後の患者背景及び治療内容、治療効果を表 15、16、17、18、
19、20 に示す。傾向スコアマッチ後、200 mg/m2 以上群と 100 mg/m2 未満群の比
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較において、GTVp 再発が 200 mg/m2 以上群で少ない傾向を認めた(p=0.073, HR 
0.50, 95％CI 0.22-1.11)。100 mg/m2 以上, 200 mg/m2 未満群と 100 mg/m2 未満群
の比較において、GTVp 再発が 100 mg/m2 以上, 200 mg/m2 未満群で少ない傾向を
認めた(p=0.053, HR 0.25, 95％ CI 0.063-0.999)。 
 傾向スコアマッチ前後の OS 及び DFS、LRC を図 9、図 10、図 11 に示す。傾向ス
コアマッチ後に 200mg/m2 以上群は 100mg/m2 未満群に比較して LRC が有意に高
いことを認めた(p=0.037)。 
 
5.8. 放射線治療期間が 56日以下群と 56日を超える群 








 本研究の結果は LA-HNSCC の elective lymph node area に対する CDDP 併用
CCRT 及び RT 単独で 2Step 法により EQD2 で 40-44 Gy 照射することにより、
elective lymph node area に含まれる micro metastasis の再発を防ぐことを支持す
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る結果と考えられる。Clarck らにより報告された HNSCC は cN0 でも病理学的リン
パ節転移が 12-50 ％であるという報告 4, 5, 6)に対して、本研究の再発初回時の elective 
lymph node area のみの再発が 0 例(0 ％)、GTVp 再発または GTVn 再発と elective 
lymph node area 再発の同時再発が 8 例(4.8 ％)と十分に低い割合である。 
本研究は CDDP 併用 CCRTにより elective lymph node area への照射線量低減の
可能性を示した。Bosch S らは放射線治療単独で elective lymph node area へ 45-50 
Gy(EQD2)照射後の elective lymph node area の再発は治療後 2 年で 5.1 ％、elective 
lymph node area 及び原発巣、治療開始前のリンパ節転移の同時局所再発は約 15 ％
と報告した。28) Bosch S らの報告では cStageⅡが 264 例中 106 例(40.2 ％)含まれ
ていたが、本研究では cStageⅢ以上に限定した LA-HSCC の elective lymph node 
area への照射線量が EQD2 換算で低いにも関わらず、elective lymph node area の
再発が少ない。これは、本研究では 168 例中 135 例(80.4 ％)が CDDP 投与を受けて
いたことと関係がある可能性がある。先行研究で CDDP 併用 CCRT は放射線増感作
用により抗腫瘍効果が増強すること、CDDP 投与量が増加するに従い OS が改善する
こと、CDDP100 mg/m2 が RT 7.2 Gy(EQD2)と同等であると報告している。52, 55, 56, 
57) 本研究でも CDDP 投与量がより多い群の GTVp 再発が少ない傾向を示し、200 
mg/m2 以上群と 100 mg/m2 未満群の比較において 200 mg/m2 以上群で LCR が有
意に優れることを認めた。この結果は CDDP 投与により抗腫瘍効果が増強し elective 
lymph node area に含まれる micro metastasis の腫瘍量が減少していることを示す
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と考えられる。また、本研究では RT単独でも elective lymph node area 内のみの再
発は 0 例(0 ％)、GTVp または GTVn 再発と elective lymph node area の同時再発が
2 例(6 ％)と Bosch S らの放射線治療単独の報告と比較して低値であった。これは
Bosch S らは elective lymph node area へ SIB で 1.48 Gy/fr(50.3 Gy/34 fr, α/β比
=10としたときの BED10=57.74 Gy)の照射に対し、本研究では 2Step法で 2 Gy/fr(40-
44 Gy/20-22 fr, α/β比=10 としたときの BED10=48-52.8 Gy)の照射であり、elective 
lymph node area への照射総期間が異なることが原因の可能性がある。さらに、本研
究では再発初回時のみの検討であり、elective lymph node area の再発より GTVp や
GTVn の再発を先に検出していると考えられる。これらの理由のため、放射線治療単
独群における elective lymph node area の micro metastasis を制御し得る線量は不
明である。 
 また、本研究では LA-HNSCC への CDDP 併用 CCRT または RT 単独において、
IMRT 群は 3DCRT 群に比較して GTVn の再発を有意に減らすことを、筆者が知る
限りにおいて初めて示した。先行研究では、IMRT は 3DCRT及び 2DRTに比較して
OS 及び局所コントロール、晩期有害事象である誤嚥性肺炎や口腔乾燥が優れると複
数のメタアナライシスで示されている。58, 59) HNSCC は頸部リンパ節転移を認める
ことが多い。4) 原発巣及び頸部リンパ節転移に根治線量である 66-70 Gy を照射す
ることが NCCN ガイドラインで推奨されているが 8)、頭頸部領域では直列臓器であ













観察されなかった。しかし、Grade5 の誤嚥性肺炎による死亡は 3DCRT 群で 6 例観
察され、IMRT群では観察されなかったことは特筆すべきものである。複数の先行研
究も咽頭収縮筋への被曝線量体積の低減や IMRT の使用が晩期有害事象での嚥下障









る。本研究でも IMRT が GTVn の再発を有意に減少させることを示した。2 つ目は
elective lymph node area を検討し、elective lymph node area の範囲を縮小可能な
症例群・病期を治療開始前に判別することである。elective lymph node area を縮小
可能な患者群の検討は Japan Clinical Oncology Group（JCOG）において前向き臨
床試験(JCOG1208)が進んでいる。結果が待たれる。3 つ目は elective lymph node 
area への照射線量を減量することである。この中で elective lymph node area への
micro metastasis を制御し得る照射線量の検討は置き去りにされてきた。本研究は
LA-HNSCC の elective lymph node area への照射線量が 40-44 Gy（EQD2）で十分




較して劣る 3DCRT が含まれることである。本当に micro metastases を制御する必
要な線量を求めることは困難である。さらに、治療開始前の TNM 分類の cN Stage
の診断基準が統一されていない状態で PTVboost に EQD2 で 70Gy 照射されている
ことである。 
本研究では、著者らが調べうる範囲の中で、初めて LA-HNSCC に対する CDDP 併




lymph node area 再発を検討したことである。本研究では elective lymph node area
への照射線量が標準線量群(EQD2:44 Gy)と低線量群(EQD2:40 Gy)の照射で elective 
lymph node area 再発を認めなかった。これは elective lymph node area へ EQD2









 LA-HNSCC の elective lymph node area に対する CDDP 併用 CCRT または RT
で 40-44 Gy(EQD2)の照射で elective lymph node area の micro metastasis はコン
トロール可能であった。また、LA-HNSCC に対する RTでは IMRT は GTVn の制御
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図 1. 喉頭癌 cT3N0M0 の PTVinitial と PTVboostの具体例 
PTVinitial                             PTVboost 
原発巣＋リンパ節転移          原発巣＋リンパ節転移 
+Elective lymph node area 
 
図 2. 3DCRTと IMRTの原理的な相違 
 
a : 3DCRT             b : IMRT 
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図 3. 中咽頭癌 p16 陰性 cT4aN2cM0 症例の High dose CDDP 併用 CCRT後の再発
部位評価方法 
  










































 頭頸部局所再発は GTVp 再発が 31 例、GTVn 再発が 34 例、elective lymph node area 再発が














GTVn Elective lymph node area 
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図 5. 全患者 OS、DFS、LRC 












図 6. 中咽頭癌 HPV positive 群と HPV negative 群 
A. 傾向スコアマッチ前 OS        D. 傾向スコアマッチ後 OS 
 
B. 傾向スコアマッチ前 DFS       E. 傾向スコアマッチ後 DFS 
 
C. 傾向スコアマッチ前 LRC       F. 傾向スコアマッチ後 LRC 
 





図 7. 3DCRT群と IMRT 群 
A. 傾向スコアマッチ前 OS        D. 傾向スコアマッチ後 OS 
 
B. 傾向スコアマッチ前 DFS               E. 傾向スコアマッチ後 DFS 
 







図 8. 標準線量群と低線量群 
A. 傾向スコアマッチ前 OS        D. 傾向スコアマッチ後 OS 
 
B. 傾向スコアマッチ前 DFS               E. 傾向スコアマッチ後 DFS 
 






図 9. CDDP投与量 200 mg/m2以上群と 100 mg/m2以上, 200 mg/m2未満群と 100 
mg/m2 未満群 
A. 傾向スコアマッチ前 OS 
 
B. 傾向スコアマッチ前 DFS 
 




図 10. CDDP 投与量 200 mg/m2 以上群と 100 mg/m2 未満群 
A. 傾向スコアマッチ後 OS 
 
B. 傾向スコアマッチ後 DFS 
 





図 11. CDDP 投与量 100 mg/m2 以上, 200 mg/m2 未満群と 100 mg/m2 未満群 
A. 傾向スコアマッチ後 OS 
 
















図 12. 放射線治療期間が 56 日以下群と 56 日を超える群 
A. 傾向スコアマッチ前 OS        D. 傾向スコアマッチ後 OS 
 
B. 傾向スコアマッチ前 DFS               E. 傾向スコアマッチ後 DFS 
 








表 1. 患者背景 
 全体 
(n = 168)(％) 
年齢  
 中央値(四分位点) 66 (60–71) 
 <70 116 (69) 
 70≦ 52 (31) 
性別  
 男性 153 (91) 
 女性 15 (9) 
原発巣  
 喉頭 31 (18) 
 下咽頭 54 (32) 
 中咽頭 83 (50) 
中咽頭癌HPV 病理所見  
 陽性 44 (53) 
 陰性 18 (22) 
 不明 21 (25) 
7th UICC cStage  
 Ⅲ 47 (28) 
 ⅣA 108 (64) 
 ⅣB 13 (8) 
cT-Stage  
 T1 16 (9) 
 T2 57 (34) 
 T3 62 (37) 
 T4a 28 (17) 
 T4b 5 (3) 
cN-Stage  
 N0 25 (15) 
 N1 28 (17) 
 N2a 6 (4) 
 N2b 61 (36) 
 N2c 39 (23) 




表 2. 治療内容 
 All (n = 168) (％) 
放射線治療技術  
 3DCRT* 106 (63) 
 IMRT† 62 (37) 
PTVinitial への処方線量 (Gy)  
 44 78 (46) 
 40 84 (50) 
 非完遂 6 (4) 
PTVboost への処方線量 (Gy)  
 70 154 (92) 
 69.5 6 (3) 
 非完遂 8 (5) 
放射線治療完遂率‡  
 Yes 160 (95) 
 No 8 (5) 
治療総期間§  
 ≤ 56 日 151 (94) 
 >56 日 9 (6) 
Cisplatin 投与量¦  
 300 mg/m2 47 (28) 
 ≥200 mg/m2, <300 mg/m2 57 (34) 
 ≥100 mg/m2, <200 mg/m2 29 (17) 
 >0 mg/m2, <100 mg/m2 2 (1) 
 0 mg/m2 33 (20) 
化学放射線治療完遂率¶  
 Yes 102 (61) 
 No 66 (39) 
経過観察中央値 (月, 四分位点)  
 32 (15–55) 
* 3D-CRT (3-dimensional conformal radiation therapy) : 三次元原体照射 
† IMRT (intensity-modulated radiotherapy) : 強度変調放射線治療 
‡ 放射線治療完遂は処方線量を照射後と定義した。 
§ 治療総期間では放射線治療を完遂していない症例は除外した。 
¦ Cisplatin 投与量は放射線治療と併用している期間の投与量と定義した。 




表 3. 遠隔転移 
 All (n=28) (％) 
肺 24 (86) 
 骨 6 (21) 
 肝臓 4 (14) 
 縦隔リンパ節 2 (7) 
 腹部リンパ節 2 (7) 
 脳 1 (3.5) 
 副腎 1 (3.5) 




























































Field in field† 










Field in field 



















































































* cfx (conventional fractionation) : 単純分割照射法、2Gy/日、1 週間 5 回照射 
†ahf (accelerated fractionation) : 加速過分割照射、1.5Gy×2 回/日、1 週間 10 回照射 
‡Field in field は 3DCRT 時に線量の不均一性を改善するために、照射野内により小さい照射野
を組み合わせることである。IMRT と異なり照射野の強度変調は行われない。 
§リンパ節再発は Delineation of the neck node levels for head and neck tumors: A 2013 update. 






表 5. 晩期有害事象・誤嚥性肺炎重症度 
重症度 ≤Grade1 Grade2 Grade3 Grade4 Grade5 
n(％) 148 (86.2) 2 (1.2) 11 (6.5) 1 (0.6) 6 (3.5) 





































表 6. 中咽頭癌 HPV positive 群と HPV negative 群 患者背景 傾向スコアマッチ前
後 















年齢        
 中央値(四分位点) 64 (55-71) 61.75 (62-73)   65 (56-74) 65 (61-74)  
 <70 32 (73) 12 (27) 
0.633 
 10 (53) 9 (47) 
0.705 
 ≧70 12 (67) 6 (33)  5 (45) 6 (55) 
性別        
 男性 36 (68) 17 (32) 
0.200 
 13 (48) 14 (52) 
0.543 
 女性 8 (89) 1 (11)  2 (67) 1 (33) 
7th UICC cStage        
 Ⅲ 2 (40) 3 (60) 
0.268 
 1 (50) 1 (50) 
1.000  ⅣA 38 (73) 14 (27)  13 (50) 13 (50) 
 ⅣB 4 (80) 1 (20)  1 (50) 1 (50) 
cT-Stage        
 T1 9 (75) 3 (25) 
0.894 
 4 (57) 3 (43) 
0.993 
 T2 11 (79) 3 (21)  3 (50) 3 (50) 
 T3 15 (68) 7 (32)  4 (44) 5 (56) 
 T4a 8 (67) 4 (33)  3 (50) 3 (50) 
 T4b 1 (50) 1 (50)  1 (50) 1 (50) 
cN-Stage        
 N0 1 (33) 2 (67) 
0.280 
 0 0 
0.928 
 N1 1 (33) 2 (67)  0 0 
 N2a 2 (100) 0 (0)  0 0 
 N2b 25 (74) 9 (26)  8 (47) 9 (53) 
 N2c 12 (71) 5 (29)  6 (55) 5 (45) 











表 7. 中咽頭癌 HPV positive 群と HPV negative 群 治療内容 傾向スコアマッチ前
後 















放射線治療技術        
 3DCRT 22 (29) 9 (71) 
1.000 
 6 (50) 6 (50) 
1.000 
 IMRT 22 (29) 9 (71)  9 (50) 9 (50) 
PTVinitial への 
処方線量 (Gy) 
       
44 27 (77) 8 (23) 
0.092 
 8 (50) 8 (50) 
0.584  40 16 (70) 7 (30)  7 (54) 6 (46) 





   
 
70 41 (71) 17 (29) 
0.803 
 13 (48) 14 (52) 
0.595 69.5 1 (100) 0 (0)  1 (100) 0 (0) 
非完遂 2 (67) 1 (33)  1 (50) 1 (50) 
放射線治療完遂率        
Yes 42 (71) 17 (29) 
0.866 
 14 (50) 14 (50) 
1.000 
No 2 (67) 1 (33)  1 (50) 1 (50) 
治療総期間        
≤ 56 日 43 (72) 17 (28) 
0.509 
 14 (50) 14 (50) 
1.000 
>56 日 1 (50) 1 (50)  1 (50) 1 (50) 
Cisplatin 投与量        
300 mg/m2 13 (76) 4 (23) 
0.256 
 3 (43) 4 (57) 
0.860 
≥200 mg/m2, <300 mg/m2 18 (82) 4 (18)  5 (63) 3 (37) 
≥100 mg/m2, <200 mg/m2 
>0 mg/m2, <100 mg/m2 
5 (63) 3 (37)  3 (50) 3 (50) 
0 0 0 0 
0 mg/m2 8 (53) 7 (47)  4 (44) 5 (56) 
化学放射線治療 
完遂率 
       
Yes 31 (82) 7 (18) 
0.021 
 8 (57) 6 (43) 
0.464 
No 13 (54) 11 (46)  7 (44) 9 (56) 
経過観察中央値 
(月, 四分位点) 
       
 34 (22-52) 14.5 (9-45.5)   37 (15-55) 15 (11-45)  
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表 8. 中咽頭癌 HPV positive 群と HPV negative 群 治療効果 傾向スコアマッチ前
後 















GTVp 再発        
あり 4 (31) 9 (69) 
<0.001 
 3 (30) 7 (70) 
0.121 
なし 40 (82) 9 (18)  12 (60) 8 (40) 
GTVn 再発        
 あり 5 (45) 6 (55) 
0.039 
 2 (29) 5 (71) 
0.195 
なし 39 (76) 12 (24)  13 (57) 10 (43) 
Elective lymph 
node area 再発 
  
 
   
 
 あり 0 (0) 3 (100) 
0.005 
 0 (0) 3 (100) 
0.224 
なし 44 (75) 15 (25)  15 (56) 12 (44) 
遠隔転移        
 あり 5 (56) 4 (44) 
0.270 




39 (74) 14 (26)  15 (56) 12 (44) 
  










誤嚥性肺炎        
 ≥Grade3 1 (20) 4 (80) 
0.008 
 0 (0) 3 (100) 
0.224 















表 9. 3DCRT群と IMRT 群 患者背景、傾向スコアマッチ前後 











年齢        
 中央値(四分位点) 67 (62-72) 62 (53-71)   64.5 (60-71) 62 (53-71)  
 <70 73 (63) 43 (37) 
0.429 
 31 (48) 33 (52) 
0.650 
 ≧70 36 (69) 16 (31)  15 (54) 13 (46) 
性別        
 男性 103 (67) 50 (33) 
0.034 
 42 (51) 40 (50) 
0.502 
 女性 6 (40) 9 (60)  4 (40) 6 (60) 
原発巣        
 喉頭 21 (68) 10 (32) 
0.268 
 15 (54) 13 (46) 
0.818  下咽頭 39 (72) 15 (28)  11 (52) 10 (48) 
 中咽頭 49 (59) 34 (41)  20 (47) 23 (53) 
中咽頭癌 
HPV 病理所見 
       
 陽性 22 (50) 22 (50) 
0.016 
 15 (48) 16 (52) 
0.825  陰性 9 (50) 9 (50)  31 (51) 30 (49) 
 不明 18 (86) 3 (14)  0 (0) 0 (0) 
7th UICC cStage        
 Ⅲ 34 (72) 13 (28) 
0.087 
 9 (45) 11 (55) 
0.878  ⅣA 64 (59) 44 (41)  35 (51) 33 (49) 
 ⅣB 11 (85) 2 (15)  2 (50) 2 (50) 
cT-Stage        
 T1 12 (75) 4 (25) 
0.780 
 3 (43) 4 (57) 
0.591 
 T2 36 (63) 21 (37)  13 (46) 15 (54) 
 T3 38 (61) 24 (39)  18 (46) 21 (54) 
 T4a 19 (68) 9 (32)  11 (69) 5 (31) 
 T4b 4 (80) 1 (20)  1 (50) 1 (50) 
cN-Stage        
 N0 18 (72) 7 (28) 
0.031 
 9 (60) 6 (40) 
0.906 
 N1 21 (75) 7 (25)  4 (40) 6 (60) 
 N2a 6 (100) 0 (0)  0 (0) 0 (0) 
 N2b 37 (61) 24 (39)  20 (49) 21 (51) 
 N2c 19 (49) 20 (51)  12 (50) 12 (50) 




表 10. 3DCRT 群と IMRT 群 治療内容、傾向スコアマッチ前後 













       
44 53 (68) 25 (32) 
0.110 
 23 (58) 17 (42) 
0.128  40 50 (60) 34 (40)  21 (42) 29 (58) 





   
 
70 95 (62) 59 (38) 
0.011 
 40 (47) 46 (53) 
0.026 69.5 6 (100) 0 (0)  3 (100) 0 (0) 
非完遂 8 (100) 0 (0)  3 (100) 0 (0) 
放射線治療完遂率        
Yes 101 (63) 59 (37) 
0.033 
 43 (48) 46 (52) 
0.078 
No 8 (100) 0 (0)  3 (100) 0 (0) 
治療総期間        
≤ 56 日 96 (64) 55 (36) 
0.299 
 42 (49) 43 (51) 
0.626 
>56 日 13 (76) 4 (24)  4 (57) 3 (43) 
Cisplatin 投与量        
300 mg/m2 23 (49) 24 (59) 
0.043 
 15 (43) 20 (57) 
0.643 
≥200 mg/m2, <300 mg/m2 37 (65) 20 (35)  17 (53) 15 (47) 
≥100 mg/m2, <200 mg/m2 
>0 mg/m2, <100 mg/m2 
23 (79) 6 (21)  7 (58) 5 (42) 
1 (50) 1 (50) 0 (0) 1 (100) 
0 mg/m2 25 (76) 8 (24)  7 (58) 5 (42) 
化学放射線治療 
完遂率 
       
Yes 58 (57) 44 (43) 
0.007 
 31 (47) 35 (53) 
0.354 
No 51 (77) 15 (23)  15 (58) 11 (42) 
経過観察中央値 
(月, 四分位点) 
       








表 11. 3DCRT郡と IMRT 郡 治療効果、傾向スコアマッチ前後 











GTVp 再発        
あり 22 (69) 10 (31) 
0.610 
 4 (36) 7 (63) 
0.522 
なし 87 (64) 49 (36)  42 (52) 39 (48) 
GTVn 再発        
 あり 29 (83) 6 (17) 
0.016 
 11 (73) 4 (27) 
0.048 
なし 80 (60) 53 (40)  35 (45) 42 (55) 
Elective lymph 
node area 再発 
  
 
   
 
 あり 4 (50) 4 (50) 
0.453 
 2 (40) 3 (60) 
1.000 
なし 105 (66) 55 (34)  44 (51) 43 (49) 
遠隔転移        
 あり 19 (70) 8 (29) 
0.514 




90 (64) 51 (36)  35 (47) 39 (53) 
  










誤嚥性肺炎        
 ≥Grade3 16 (89) 2 (11) 
0.034 
 5 (71) 2 (29) 
0.434 


















表 12. 標準線量群と低線量群 患者背景、傾向スコアマッチ前後 











年齢        
 中央値(四分位点) 67 (63-73) 63 (58-70)      
 <70 48 (43) 63 (57) 
0.065 
 32 (49) 33 (51) 
0.818 
 ≧70 30 (59) 21 (41)  14 (52) 13 (48) 
性別        
 男性 68 (46) 78 (54) 
0.131 
 39 (49) 41 (51) 
0.535 
 女性 10 (67) 5 (33)  7 (58) 5 (42) 
原発巣        
 喉頭 9 (30) 21 (70) 
0.087 
 9 (47) 10 (53) 
0.911  下咽頭 28 (53) 25 (47)  17 (49) 18 (51) 
 中咽頭 41 (52) 38 (48)  20 (53) 18 (47) 
中咽頭癌 
HPV 病理所見 
       
 陽性 27 (63) 16 (37) 
0.028 
 14 (52) 13 (48) 
0.818  陰性 45 (46) 53 (54)  32 (49) 33 (51) 
 不明 6 (29) 15 (71)  0 0 
7th UICC cStage        
 Ⅲ 20 (43) 26 (57) 
0.358 
 13 (46) 15 (54) 
0.899  ⅣA 50 (48) 54 (52)  30 (52) 28 (48) 
 ⅣB 8 (67) 4 (33)  3 (50) 3 (50) 
cT-Stage        
 T1 12 (75) 4 (25) 
0.135 
 5 (62) 3 (38) 
0.890 
 T2 28 (50) 28 (50)  13 (43) 17 (57) 
 T3 23 (39) 36 (61)  17 (52) 16 (48) 
 T4a 12 (46) 14 (54)  9 (53) 8 (47) 
 T4b 3 (60) 2 (40)  2 (50) 2 (50) 
cN-Stage        
 N0 11 (46) 13 (54) 
0.066 
 8 (50) 8 (50) 
0.913 
 N1 12 (44) 15 (56)  7 (39) 11 (61) 
 N2a 2 (40) 3 (60)  2 (67) 1 (33) 
 N2b 35 (59) 24 (41)  19 (51) 18 (49) 
 N2c 12 (31) 27 (69)  9 (56) 7 (44) 




表 13. 標準線量群と低線量群 治療内容、傾向スコアマッチ前後 











放射線治療技術        
 3DCRT 53 (51) 50 (49) 
0.265 
 29 (55) 24 (45) 
0.291 





   
 
70 70 (46) 82 (54) 
0.016 
 41 (48) 44 (52) 
0.028 69.5 6 (100) 0 (0)  5 (100) 0 (0) 
非完遂 2 (50) 2 (50)  0 (0) 2 (100) 
放射線治療完遂率        
Yes 76 (48) 82 (52) 
0.940 
 46 (51) 44 (49) 
0.152 
No 2 (50) 2 (50)  0 (0) 2 (100) 
治療総期間        
≤ 56 日 74 (51) 71 (49) 
0.030 
 44 (52) 40 (48) 
0.153 
>56 日 4 (24) 13 (76)  2 (25) 6 (75) 
Cisplatin 投与量        
300 mg/m2 24 (51) 23 (49) 
0.003 
 19 (58) 14 (42) 
0.025 
≥200 mg/m2, <300 mg/m2 19 (34) 37 (66)  11 (38) 18 (62) 
≥100 mg/m2, <200 mg/m2 
>0 mg/m2, <100 mg/m2 
12 (41) 17 (59)  5 (31) 11 (69) 
1 (50) 1 (50) 0 0 
0 mg/m2 22 (79) 6 (21)  11 (79) 3 (21) 
化学放射線治療 
完遂率 
       
Yes 42 (41) 60 (59) 
0.020 
 30 (48) 32 (52) 
0.656 
No 36 (60) 24 (40)  16 (47) 14 (53) 
経過観察中央値 
(月, 四分位点) 
       










表 14. 標準線量群と低線量群 治療結果、傾向スコアマッチ前後 











GTVp 再発        
あり 17 (63) 10 (37) 
0.091 
 9 (64) 5 (36) 
0.245 
なし 61 (45) 74 (55)  37 (47) 41 (53) 
GTVn 再発        
 あり 17 (57) 13 (43) 
0.300 
 4 (40) 6 (60) 
0.502 
なし 61 (46) 71 (54)  42 (51) 40 (49) 
Elective lymph 
node area 再発 
  
 
   
 
 あり 3 (43) 4 (57) 
0.774 
 3 (50) 3 (50) 
1.000 
なし 75 (48) 80 (52)  43 (50) 43 (50) 
遠隔転移        
 あり 13 (50) 13 (50) 
0.836 




65 (48) 71 (52)  38 (49) 39 (51) 
  










誤嚥性肺炎        
 ≥Grade3 7 (44) 9 (56) 
0.710 
 3 (50) 3 (50) 
1.000 


















表 15. CDDP 投与量(200 mg/m2 以上群と 100 mg/m2 未満群） 患者背景 
 傾向スコアマッチ前  傾向スコアマッチ後 










年齢        
 中央値(四分位点) 63.5 (59-68) 74 (67-80)   70 (63.25-72) 74.5 (66-80)  
 <70 84 (87) 13 (13) 
<0.001 
 11 (50) 11 (50) 
1.000 
 ≧70 20 (48) 22 (52)  13 (50) 13 (50) 
性別        
 男性 91 (72) 35 (28) 
0.038 
 24 (50) 24 (50) 
 
 女性 13 (100) 0 (0)  0 0 
原発巣        
 喉頭 24 (86) 4 (14) 
0.220 
 5 (56) 4 (44) 
0.864  下咽頭 33 (77) 10 (23)  7 (44) 9 (56) 
 中咽頭 47 (69) 21 (31)  12 (52) 11 (48) 
中咽頭癌 
HPV 病理所見 
       
 陽性 31 (79) 8 (21) 
0.246 
 6 (46) 7 (54) 
0.745  陰性 65 (76) 21 (24)  18 (51) 17 (49) 
 不明 8 (57) 6 (42)  0 0 
7th UICC cStage        
 Ⅲ 28 (72) 11 (28) 
0.041 
 8 (53) 7 (47) 
0.854  ⅣA 71 (80) 18 (20)  13 (52) 12 (48) 
 ⅣB 5 (45) 6 (55)  3 (38) 5 (62) 
cT-Stage        
 T1 9 (64) 5 (36) 
0.184 
 3 (50) 3 (50) 
0.473 
 T2 40 (83) 8 (17)  2 (29) 5 (71) 
 T3 39 (76) 12 (24)  14 (64) 8 (36) 
 T4a 14 (64) 8 (36)  4 (40) 6 (60) 
 T4b 2 (50) 2 (50)  1 (33) 2 (67) 
cN-Stage        
 N0 16 (73) 6 (27) 
0.142 
 6 (55) 5 (45) 
0.965 
 N1 15 (68) 7 (32)  3 (43) 4 (57) 
 N2a 4 (80) 1 (20)  1 (50) 1 (50) 
 N2b 38 (78) 11 (22)  9 (56) 7 (44) 
 N2c 28 (85) 5 (15)  3 (50) 3 (50) 




表 16. CDDP 投与量(200 mg/m2 以上群と 100 mg/m2 未満群） 治療内容 
 傾向スコアマッチ前  傾向スコアマッチ後 










放射線治療技術        
 3DCRT 60 (70) 26 (30) 
0.080 
 15 (45) 18 (55) 
0.350 
 IMRT 44 (83) 9 (17)  9 (60) 6 (40) 
PTVinitial への 
処方線量 (Gy) 
       
44 43 (65) 23 (35) 
<0.001 
 11 (39) 17 (61) 
0.023  40 60 (90) 7 (10)  12 (80) 3 (20) 





   
 
70 102 (80) 25 (20) 
<0.001 
 22 (58) 16 (42) 
0.060 69.5 0 (0) 5 (100)  0 (0) 5 (100) 
非完遂 2 (29) 5 (71)  2 (40) 3 (60) 
放射線治療完遂率        
Yes 102 (77) 30 (23) 
0.011 
 22 (51) 21 (49) 
0.636 
No 2 (29) 5 (71)  2 (40) 3 (60) 
治療総期間        
≤ 56 日 90 (76) 28 (24) 
0.735 
 22 (51) 21 (49) 
 
>56 日 12 (86) 2 (14)  0 0 
化学放射線治療 
完遂率 
       
Yes 102 (100) 0 (0) 
<0.001 
 22 (100) 0 (0) 
<0.001 
No 35 (95) 2 (5)  2 (8) 24 (92) 
経過観察中央値 
(月, 四分位点) 



















表 17. CDDP 投与量(200 mg/m2 以上群と 100 mg/m2 未満群） 治療結果 
 傾向スコアマッチ前  傾向スコアマッチ後 










GTVp 再発        
あり 10 (36) 18 (64) 
<0.001 
 6 (33) 12 (67) 
0.073 
なし 94 (85) 17 (15)  18 (60) 12 (40) 
GTVn 再発        
 あり 15 (54) 13 (46) 
0.003 
 5 (36) 9 (64) 
0.204 
なし 89 (80) 22 (20)  19 (56) 15 (44) 
Elective lymph 
node area 再発 
  
 
   
 
 あり 5 (71) 2 (29) 
0.832 
 3 (60) 2 (40) 
1.000 
なし 99 (75) 33 (25)  21 (49) 22 (51) 
遠隔転移        
 あり 16 (80) 4 (20) 
0.564 




88 (74) 31 (26)  19 (49) 20 (51) 
  










誤嚥性肺炎        
 ≥Grade3 10 (67) 5 (33) 
0.529 
 6 (75) 2 (25) 
0.244 


















表 18. CDDP 投与量(100 mg/m2 以上, 200 mg/m2 未満群と 100 mg/m2 未満群) 患者背景 
 傾向スコアマッチ前  傾向スコアマッチ後 




(n=35) p 値 




(n=16) p 値 
年齢        
 中央値(四分位点) 67 (60-71) 74 (67-80)   68 (59-73) 74 (66-80)  
 <70 19 (59) 13 (41) 
0.023 
 9 (56) 7 (44) 
0.479 
 ≧70 10 (31) 22 (69)  7 (44) 9 (56) 
性別        
 男性 27 (44) 35 (56) 
0.201 
 16 (50) 16 (50) 
 
 女性 2 (100) 0 (0)  0 0 
原発巣        
 喉頭 3 (43) 4 (57) 
0.817 
 2 (50) 2 (50) 
0.882  下咽頭 11 (52) 10 (48)  6 (43) 8 (57) 
 中咽頭 15 (42) 21 (58)  8 (57) 6 (43) 
中咽頭癌 
HPV 病理所見 
       
 陽性 5 (38) 8 (62) 
0.728 
 3 (33) 6 (67) 
0.433  陰性 17 (45) 21 (55)  13 (57) 10 (43) 
 不明 7 (54) 6 (46)  0 0 
7th UICC cStage        
 Ⅲ 8 (42) 11 (58) 
0.396 
 5 (50) 5 (50) 
1.000  ⅣA 19 (51) 18 (49)  11 (50) 11 (50) 
 ⅣB 2 (25) 6 (75)  0 0 
cT-Stage        
 T1 2 (29) 5 (71) 
0.861 
 2 (50) 2 (50) 
0.918 
 T2 9 (53) 8 (47)  5 (63) 3 (37) 
 T3 11 (48) 12 (52)  5 (45) 6 (55) 
 T4a 6 (43) 8 (57)  4 (44) 5 (56) 
 T4b 1 (1) 2 (67)  0 0 
cN-Stage        
 N0 3 (33) 6 (67) 
0.655 
 1 (50) 1 (50) 
1.000 
 N1 6 (46) 7 (54)  5 (50) 5 (50) 
 N2a 1 (50) 1 (50)  1 (50) 1 (50) 
 N2b 12 (52) 11 (48)  7 (50) 7 (50) 
 N2c 6 (55) 5 (45)  2 (50) 2 (50) 
 N3 1 (17) 5 (83)  0 0 
75 
 
表 19. CDDP 投与量(100 mg/m2 以上, 200 mg/m2 未満群と 100 mg/m2 未満群) 治
療内容 
 傾向スコアマッチ前  傾向スコアマッチ後 




(n=35) p 値 




(n=16) p 値 
放射線治療技術        
 3DCRT 23 (47) 26 (53) 
0.636 
 12 (52) 11 (48) 
1.000 
 IMRT 6 (40) 9 (60)  4 (44) 5 (56) 
PTVinitial への 
処方線量 (Gy) 
       
44 12 (34) 23 (66) 
0.005 
 6 (40) 9 (60) 
0.139  40 17 (71) 7 (29)  10 (71) 4 (29) 





   
 
70 27 (52) 25 (48) 
0.104 
 15 (63) 9 (37) 
0.046 69.5 0 (0) 6 (100)  0 (0) 4 (100) 
非完遂 1 (17) 5 (83)  1 (25) 3 (75) 
放射線治療完遂率        
Yes 28 (48) 30 (52) 
0.209 
 15 (54) 13 (46) 
0.599 
No 1 (17) 5 (83)  1 (25) 3 (75) 
治療総期間        
≤ 56 日 26 (48) 28 (52) 
1.000 
 14 (54) 12 (46) 
1.000 
>56 日 2 (50) 2 (50)  1 (50) 1 (50) 
化学放射線治療 
完遂率 
       
Yes 0 0 
 
 0 0 
 
No 29 (45) 35 (55)  16 (50) 16 (50) 
経過観察中央値 
(月, 四分位点) 

















表 20. CDDP 投与量(100 mg/m2 以上, 200 mg/m2 未満群と 100 mg/m2 未満群) 治
療結果 
 傾向スコアマッチ前  傾向スコアマッチ後 




(n=35) p 値 




(n=16) p 値 
GTVp 再発        
あり 4 (18) 18 (82) 
0.001 
 2 (20) 8 (80) 
0.053 
なし 25 (60) 17 (40)  14 (64) 8 (36) 
GTVn 再発        
 あり 7 (35) 13 (65) 
0.263 
 5 (56) 4 (44) 
1.000 
なし 22 (50) 22 (50)  11 (48) 12 (52) 
Elective lymph 
node area 再発 
  
 
   
 
 あり 1 (33) 2 (67) 
1.000 
 1 (50) 1 (50) 
1.000 
なし 28 (46) 33 (54)  15 (50) 15 (50) 
遠隔転移        
 あり 7 (64) 4 (36) 
0.203 




22 (42) 31 (58)  13 (48) 14 (52) 
  










誤嚥性肺炎        
 ≥Grade3 3 (37) 5 (63) 
0.719 
 1 (50) 1 (50) 
1.000 
















表 21. 放射線治療期間が 56 日以下群と 56 日を超える群 患者背景 
 傾向スコアマッチ前  傾向スコアマッチ後 










年齢        
 中央値(四分位点) 66.5 (60-72) 62 (59-66)   63 (59-69) 61 (59-63)  
 <70 99 (88) 13 (12) 
0.395 
 10 (53) 9 (47) 
1.000 
 ≧70 45 (94) 3 (6)  1 (33) 2 (67) 
性別        
 男性 130 (90) 15 (10) 
1.000 
 10 (48) 11 (52) 
1.000 
 女性 14 (93) 1 (7)  1 (100) 0 (0) 
原発巣        
 喉頭 25 (83) 5 (17) 
0.394 
 6 (60) 4 (40) 
0.569  下咽頭 47 (92) 4 (8)  5 (50) 5 (50) 
 中咽頭 72 (91) 7 (9)  0 (0) 2 (100) 
中咽頭癌 
HPV 病理所見 
       
 陽性 41 (98) 1 (2) 
0.025 
 0 (0) 1 (100) 
1.000  陰性 88 (90) 10 (10)  11 (52)  10 (48) 
 不明 15 (75) 5 (25)  0 0 
7th UICC cStage        
 Ⅲ 42 (89) 5 (11) 
1.000 
 5 (56) 4 (44) 
1.000  ⅣA 92 (90) 10 (10)  6 (50) 6 (50) 
 ⅣB 10 (11) 1 (9)  0 (0) 1 (100) 
cT-Stage        
 T1 14 (93) 1 (7) 
0.875 
 0 0 
0.875 
 T2 49 (89) 6 (11)  3 (50) 3 (50) 
 T3 54 (90) 6 (10)  4 (44) 5 (56) 
 T4a 23 (92) 2 (8)  4 (67) 2 (33) 
 T4b 4 (80) 1 (20)  0 (0) 1 (100) 
cN-Stage        
 N0 22 (88) 3 (12) 
0.201 
 3 (60) 2 (40) 
0.749 
 N1 24 (86) 4 (14)  5 (56) 4 (44) 
 N2a 5 (100) 0 (0)  0 0 
 N2b 54 (96) 2 (4)  0 0 
 N2c 32 (82) 7 (18)  3 (38) 5 (62) 




表 22. 放射線治療期間が 56 日以下群と 56 日を超える群 治療内容 
 傾向スコアマッチ前  傾向スコアマッチ後 










放射線治療技術        
 3DCRT 89 (88) 12 (12) 
0.415 
 6 (46) 7 (53) 
1.000 
 IMRT 55 (93) 4 (7)  5 (56) 4 (44) 
PTVinitial への 
処方線量 (Gy) 
       
44 73 (96) 3 (4) 
0.011 
 4 (67) 2 (33) 
0.635  40 69 (84) 13 (16)  7 (44) 9 (56) 





   
 
70 138 (90) 16 (10) 
0.405 
 10 (48) 11 (52) 
1.000 69.5 6 (100) 0 (0)  1 (100) 0 (0) 
非完遂 0 0  0 0 
放射線治療完遂率        
Yes 144 (90) 16 (10) 
 
 11 (50) 11 (50) 
 
No 0 0  0 0 
Cisplatin 投与量        
300 mg/m2 42 (89) 5 (11) 
0.866 
 4 (57) 3 (43) 
1.000 
≥200 mg/m2, <300 mg/m2 48 (87) 7 (13)  5 (45) 6 (54) 
≥100 mg/m2, <200 mg/m2 
>0 mg/m2, <100 mg/m2 
26 (93) 2 (7)  1 (50) 1 (50) 
1 (100) 0 (0) 0 0 
0 mg/m2 27 (93) 2 (7)  1 (50) 1 (50) 
化学放射線治療 
完遂率 
       
Yes 90 (88) 12 (12) 
0.417 
 9 (50) 9 (50) 
1.000 
No 54 (93) 4 (7)  2 (50) 2 (50) 
経過観察中央値 
(月, 四分位点) 
















表 23. 放射線治療期間が 56 日以下群と 56 日を超える群 治療結果 
 傾向スコアマッチ前  傾向スコアマッチ後 










GTVp 再発        
あり 25 (100) 0 (0) 
0.078 
 3 (100) 0 (0) 
0.214 
なし 119 (88) 16 (12)  8 (42) 11 (58) 
GTVn 再発        
 あり 25 (93) 2 (7) 
1.000 
 0 (0) 2 (100) 
0.476 
なし 119 (89) 14 (11)  11 (55) 9 (45) 
Elective lymph 
node area 再発 
  
 
   
 
 あり 6 (86) 1 (14) 
0.528 
 0 (0) 1 (100) 
1.000 
なし 138 (90) 15 (10)  11 (52) 10 (48) 
遠隔転移        
 あり 23 (85) 4 (15) 
0.478 




121 (91) 12 (9)  8 (47) 9 (53) 
  










誤嚥性肺炎        
 ≥Grade3 13 (81) 3 (19) 
0.203 
 0 (0) 1 (100) 
1.000 
 <Grade3 131 (91) 13 (9)  11 (52) 10 (48) 
 
